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SYNDROME DU MUSCLE 

PIRIFORME 

Certaines douleurs fessieres, ou a point de depart fessier irradiant dans le membre 
inferieur peuvent avoir leur origine au niveau du muscle piriforme du bassin. Elies sont 
la consequence d’une atteinte du muscle lui-meme ou d’une compression permanente 
ou intermittente du tronc du nerf du grand sciatique a son niveau. 
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L es signes du syndrome du piri- 
forme sont parfois trompeurs ou 
peu evocateurs, et rattacher les 
douleurs a leur cause musculaire est sou- 
vent difficile. Un examen precis et metho- 
dique du patient et des tests simples et 
specifiques doivent permettre d’en faire 
le diagnostic. Le traitement de premiere 
intention est kinesitherapique, le recours 
a un traitement chirurgical est exception- 
nel. Le syndrome du muscle piriforme 
serait responsable de 6 % des sciatalgies. 1 

Etiopathogenie des douleurs 
du muscle piriforme 

Compte tenu des rapports anato- 
miques particulierement etroits contre le 
bord tranchant de l’epine sciatique, la 
possibility d’une compression ou d’une 
irritation du nerf sciatique a ete evoquee. 

Ainsi, les modifications traumatiques 
du muscle (chute violente sur les fesses, 
conduite automobile) ou secondaires a 
un effort intense ou repete (cyclisme, 
course de fond) peuvent etre la cause 
des douleurs ressenties. Typiquement 
chez le cavalier, c’est l’ensemble du mou- 
vement dissocie de flexion de hanche, 
lordose du rachis et des compressions 
repetees du nerf entre la selle et le 
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rebord tranchant de la partie inferieure 
fibromusculaire du canal sous -piriforme. 

L’eventualite d’un syndrome intrapiri- 
forme par passage du nerf a travers le 
muscle n’est pas a exclure. Des douleurs 
intermittentes pourraient en resulter, 
favorisees par certaines attitudes met- 
tant le muscle en tension, ou par la pre- 
sence de cordons myalgiques au cours ou 
au decours de lombalgies ou de lombo- 
sciatiques SI. 

Examen Clinique 

A l’interrogatoire, le patient decrit par- 
fois une douleur a la montee des escaliers 
ou d’un plan incline. II y a souvent une 
augmentation de la douleur au repos. La 
douleur est fessiere, irradiant dans la 
cuisse sur le trajet du sciatique, sans 
depasser le genou, mimant une sciatique 
tronquee SI. 

A l’examen du sujet en decubitus dor- 
sal et detendu, on observe un membre 
inferieur en rotation externe par rapport 
au cote oppose, semblant plus court. 

Afin de faire la preuve de l’origine mus- 
culaire locale des douleurs, plusieurs 
manoeuvres sont proposees. Elies doi- 
vent etre effectuees de maniere compa- 
rative. Ce sont : 



- la manoeuvre de Freiberg, qui reproduit la 
douleur par adduction et rotation interne 
du membre inferieur en extension, chez 
un patient en decubitus dorsal, ce qui 
met le piriforme en tension douloureuse 
(fig. 1) ; 

- la manoeuvre de Pace et Nagle, qui repro- 
duit la douleur par contraction contra- 
riee du muscle pyramidal, abduction 
contrariee en position assise. 

A la palpation, on peut retrouver une 
contracture douloureuse du muscle sur 
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Le muscle du piriforme du bassin 



L e piriforme du bassin s’etend de 
la face anterieure du sacrum au 
bord superieur du grand trochanter, 
en bas en avant et en dehors 
(v. figure). Ce muscle a des rapports 
anatomiques tres etroits, puisqu’il 
divise la grande echancrure sciatique 
en deux parties: le canal sus- 


piriforme et le canal sous-piriforme 
par lesquels passent les pedicules 
vasculonerveux superieur 
et inferieur de la fesse. 

Le pedicule vasculonerveux inferieur, 
qui comprend en particulier le nerf 
grand sciatique, penetre dans la 
fesse en passant juste en dessous du 


bord inferieur du piriforme, 
et dans ce canal il est etroitement 
applique contre le bord tranchant de 
I’epine sciatique et du petit ligament 
sacro-sciatique. Cependant, dans 
1 0 a 20 % des cas, des branches du 
sciatique passent au travers du corps 
du muscle et rarement au dessus du 


muscle (v. figure). 

Le piriforme fait partie d’un groupe 
de muscles rotateurs externes, 
abducteurs, extenseurs de hanche. 

II joue egalement un role important 
dans la statique globale du bassin, 
et par consequent du rachis, dans les 
trois plans de I’espace. 


toute sa longueur (denommee sausage- 
shaped mass par les Americains) , mais la 
palpation douloureuse du tendon deux 
travers de doigts au-dessus et en arriere 
du grand trochanter est pathognomo- 


nique du syndrome du pyramidal (fig. 2). 2 

Les reflexes rotuliens et achilleens sont 
normaux, le signe de Lasegue est negatif. 
La palpation lombaire basse, de part et 
d’autre des epineuses, ne declenche pas 




FIGURE 2 


Points douloureux pathognomoniques. 


de douleurs. La mobilisation du rachis 
lombaire est indolore, les amplitudes 
sont normales. 

Lexamen clinique doit ecarter les diag- 
nostics differentiels. : 

- une coxopathie (arthrose en particu- 
lier) , eliminee facilement par l’interroga- 
toire, l’examen clinique et les examens 
complementaires ; 

- le diagnostic d’une authentique radicu- 
lalgie SI n’echappe pas a un examen 
attentif du rachis et du membre inferieur 
( v . tableau) ; 

- lors de la manoeuvre d’elevation jambe 
tendue, une douleur peut etre reveillee a 
la face posterieure de la cuisse en cas de 
retraction des ischiojambiers (d’ou l’inte- 
ret de l’examen comparatif et de la mesure 
de Tangle poplite) ; cette douleur peut etre 
d’origine musculaire, liee a la mise en ten- 
sion de ces muscles, ou irradiee par sollici- 
tation de la charniere lombosacree ; elle 
ne varie pas selon les rotations du mem- 
bre inferieur ; il peut aussi s’agir d’une 
tendinite des ischiojambiers, la douleur 
est alors reproduite par retirement des 
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Mise au point 


SYNDROME DU MUSCLE PIRIFORME 


Diagnostic differentiel 



Syndrome du piriforme 

Sciatique d’origine discale 

Douleurs fessieres 

+ 

— 

Ml en rotation externe, plus court 

+ 

— 

Douleur a la palpation lombaire 

— 

— 

Radiculalgie 

Ne depasse pas le genou 

Depasse le genou 

Signe de Lasegue 

— 

+ 

Signe de Trendelenburg 

+ 

— 

Signe de Freiberg 

+ 

— 

Reflexes osteotendineux 

Normaux 

Diminues 


: membres inferieurs. 


muscles, la contraction resistee, et la pal- 
pation de la zone tendineuse ; 

- dans le cas d’un authentique syndrome 
canalaire anatomique (ou d’une pre- 
disposition anatomique particuliere), 
deux facteurs peuvent etre invoques 
dans la genese des douleurs : la presence 
de cordons myalgiques au sein du muscle 
piriforme ou d’une hypertonicite resi- 
duelle, peut servir de « revelateur », la 
douleur pouvant etre reveillee lors de 
certaines positions mettant le muscle en 
tension (se pencher en avant jambes 
tendues p. ex.) ; l’association lordose 
lombaire-flexion adduction rotation 
interne de cuisse (position du jockey) 
peut reveler cette predisposition, asso- 
ciee ou non a la presence de cordons 
myalgiques. 3 

Examens complementaires 

Meme si le diagnostic est clinique, les 
examens complementaires sont une aide 
considerable, permettant de confirmer 
l’authenticite du syndrome. 

La radiographie simple du bassin et des 
hanches est indispensable, et permet 
l’etude du cadre osseux, des regions 
ischiatiques, des articulations sacro- 
iliaques et du sacrum, a la recherche 
d’une osteolyse pelvienne, d’une frac- 
ture, d’une atteinte sacro-iliaque ou d’os- 
sifications ectopiques. Elle est egalement 
necessaire en cas d’antecedents chirurgi- 
caux pelviens (clips) et d’arthroplastie 


de hanche. Elle est le plus souvent nor- 
male. 

L’echographie est peu developpee, la 
region des foramens supra- et infra- 
piriforme est profonde et d’exploration 
difficile. 

L’electromyogramme est un examen 
decisif, car il etudie directement la souf- 
france nerveuse : il differencie l’atteinte 
radiculaire de l’atteinte tronculaire et 
precise le niveau de la compression. Il 
peut montrer egalement une denerva- 
tion chronique du muscle piriforme et un 
deficit au niveau des muscles innerves 
par le nerf fessier inferieur. 

La tomodensitometrie permet une etude 
precise de l’anatomie locale, notamment 
des limites osseuses et musculaires, les 
articulations sacro-iliaques. 

Uimagerie par resonance magnetique (IRM) 
permet une meilleure caracterisation tis- 
sulaire. Elle montre, a l’analyse du canal 
sous-pyramidal, un hypersignal T2 au 
niveau du muscle pyramidal et autour du 
tronc du nerf grand sciatique (fig. 3 et 4) . 
L’IRM elimine un processus expansif, une 
masse du petit bassin, une localisation 
secondaire, une myosite, une localisation 
extrap elvienne d’endometriose. Elle per- 
met egalement d’assurer un suivi de l’ef- 
ficacite therapeutique en controlant la 
disparition de cet hypersignal T2 et du 
muscle au controle IRM. 

En pratique, le diagnostic se fonde 
essentiellement sur la clinique ; la tomo- 
densitometrie et 1’IRM offrent une bonne 


correlation entre la pathologie causale et 
la structure nerveuse lesee. 4 

Traitement 

Il est possible d’intervenir efficacement 
sur le facteur positionnel (modification 
de la position, amenagement du mate- 
riel) et sur le facteur musculaire. 

Le traitement depend de la cause : lors- 
qu’il s’agit d’un syndrome du piriforme 
imputable a une pathologie fonctionnelle 
du muscle, le traitement est en premier 
lieu symptomatique par antalgiques, 
myorelaxants, reeducation, infiltrations. 
Lorsqu’une compression du nerf scia- 
tique dans le canal sous-piriforme est 
dument authentifiee avec des signes 
deficitaires, une liberation chirurgicale 
est necessaire. 

La base du traitement reste cependant 
le massage, les etirements, l’electro- 
therapie. 

Facteurs positionnels 

C’est la correction d’une inegalite de 
longueur, la reeducation d’une hyper- 
lordose ou d’un flexum de hanche, 
l’adaptation de la position assise. En cas 
de pathologie sportive, un repos sportif 
total s’impose, ainsi qu’une adaptation de 
la chaussure et du terrain, une modifica- 
tion de la position sur le velo ou un chan- 
gement de la selle. 

Traitement medicamenteux 

La prescription d’un anti-inflamma- 
toire non steroidien ou d’un myorelaxant 
constitue un adjuvant utile dans les for- 
mes rebelles ou hyperalgiques. De tres 
bons resultats ont egalement ete decrits 
par infiltration du corps musculaire avec 
un anesthesique local additionne d’un 
cortico'ide, infiltration realisee sous 
controle tomodensitometrique. 2,3 

Techniques de massage 

La situation profonde du muscle pyra- 
midal sous l’eventail fessier le rend peu 
accessible aux manoeuvres classiques de 
massage. On ne l’atteint qu’au voisinage 
de son insertion trochanterienne. Les 
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techniques les plus efficaces se font par 
ponqage du muscle, soit directement 
avec le poing ou le coude, sur un membre 
en adduction, rotation interne, flexion, 
patient en decubitus lateral ; soit par la 
technique de « l’essuie-glace » : patient 
en decubitus ventral, jambe flechie a 
90 °, on imp rime a la hanche des mouve- 
ments de rotation interne-externe en sai- 
sissant la cheville du patient, l’autre main 
appuie a deux doigts sur le tendon du 
piriforme (fig. 5). 

Techniques d’etirement: 
posture « de la spirale » 

Le patient est assis par terre, membre 
non atteint tendu devant lui, tronc verti- 
cal. II flechit le genou cote atteint, croise 


les jambes et vient poser le pied a plat sur 
le sol contre la face externe du genou 
sain (fig. 6). 

II tourne ensuite le tronc vers le cote 
atteint et pose la main derriere lui. Avec 
son membre superieur, il pousse progres- 
sivement sa jambe flechie en adduction, 
sur le temps expiratoire, realisant un 
auto-etirement du piriforme. Pendant le 
temps inspiratoire, il maintient la ten- 
sion. Cette posture dite de la spirale est 
particulierement interessante, car le 
patient peut ainsi realiser des etirements 
quotidiennement chez lui. 

Il s’agit egalement du moyen de preven- 
tion pour les personnes exposees par leurs 
activites (sportive ou professionnelle) a 
l’installation de ce syndrome, qu’elles aient 


ou non deja eu un episode douloureux. 
Dans un cadre sportif, il convient done de 
l’integrer a la seance d’echauffement et 
aux etirements apres l’effort. Il serait de 
meme souhaitable de l’enseigner lors des 
sessions d’ergonomie realisees dans le 
cadre professionnel (si elle est realisee 
dans un but preventif, la manoeuvre doit 
etre realisee de maniere bilaterale). 

Les etirements du muscle piriforme ne 
sauraient trouver leur place sans un eti- 
rement complet des membres inferieurs, 
notamment des ischiojambiers et des 
muscles psoas. 

Techniques d’etirement manuelles 

Premiere manoeuvre: patient en decubi- 
tus ventral, cuisse en adduction, jambe 
flechie a 90 °. Le praticien est place du 
cote oppose au cote a traiter. D’une main, 
il imprime un leger mouvement de rota- 
tion interne de la cuisse jusqu’a ressentir 
la mise en tension douloureuse du mus- 
cle. Il demande alors au patient d’effec- 
tuer le mouvement inverse contre lequel 
il resiste. La contraction est maintenue 
10 secondes. Au relachement complet, le 
praticien etire un peu plus le muscle et 
garde la position pendant 10 secondes. 
La manoeuvre est realisee 4 a 6 fois. 

Deuxieme manoeuvre : patient en decubi- 
tus dorsal, cuisse flechie a 90 °, jambe 
egalement a 90 °, le praticien du cote 
oppose a traiter bloque le genou sous 
son aisselle cephalique. De sa main 
cephalique, il imprime un lent mouve- 
ment d’adduction jusqu’a la sensation 
de mise en tension du muscle. De sa 
main caudale, il porte le pied vers l’exte- 
rieur jusqu’a ressentir une nouvelle sen- 
sation de mise en tension. Le piriforme 
est ainsi mis en tension maximale rela- 
tive. A partir de cette position, le prati- 
cien demande au patient d’effectuer un 
mouvement d’adduction de la cuisse 
contraction isometrique contre la resis- 
tance du praticien, pendant 10 secondes. 
Au relachement, le praticien augmente 
passivement l’adduction et la rotation 
interne de la hanche jusqu’a perception 
d’une nouvelle tension. Cette manoeuvre 
est repetee 5 fois. 
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►► Mise au point 



Electrotherapie 

Les ultrasons, appliques le long du 
corps musculaire pendant 10 minutes, en 
mode continu, a une puissance comprise 
entre 15 et 25 W, donnent de bons resul- 
tats dans 7 cas sur 10. Le soulagement est 
obtenu au bout de 8 a 10 seances. 2 

Traitement chirurgical 

Le traitement chirurgical ne se congoit 
qu’apres echec des traitements kinesithe- 
rapique et medical, et seulement dans le 
cas d’une certitude diagnostique absolue. 
Elle consiste en la neurolyse du nerf scia- 
tique et en la section du muscle piriforme. 

Les resultats sur la reprise des activites 
sportives anterieures sont excellents, 
avec des taux variant de 100 a 75 %. 5 



Injection de toxine botulinique 

En cas d’echec d’un traitement medical 
et reeducatif bien conduit, une equipe 
frangaise 6 propose des injections de 
toxine botulinique sous reperage electro- 
myographique. Les resultats sont juges 
bons a tres bons dans 67 % des cas 
(disparition des douleurs fessiere et scia- 
tique, echelle visuelle analogique de la 
douleur, criteres fonctionnels) . II n’a pas 
ete releve d’effets indesirables chez ces 
patients. 

Conclusion 

Les douleurs fessieres sont souvent 
trompeuses, et les rattacher a une cause 
musculaire locale situee au niveau du 
piriforme est parfois difficile et source 


d’erreurs, surtout quand elles miment 
une compression discale du sciatique 
chez un patient sportif. 

Un examen precis et methodique est 
fondamental. Des tests specifiques et 
reproductibles permettent au praticien de 
mieux cerner le probleme et de mettre en 
evidence l’atteinte musculaire ou cana- 
laire locale. Le syndrome du piriforme 
peut alors etre considere comme entite 
authentique prouvee par des elements 
objectifs d’explorations modernes. • 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets concernant 
les donnees publiees dans cet article. 


summary Piriformis syndrome 

Sciatic pain is often misleading and establishing the link 
with a local muscular cause can be difficult and lead to 
errors, especially when faced with a young sportsman, with 
typical discogenic pain. Simple, specific and reproducible 
tests enable a better identification and treatment of a 
muscular cause or canal syndrome. Physiotherapy, or local 
infiltrations are generally very efficient, and sufficient. 
Surgery may be considered only in a very limited number of 
cases, lack of response to the first line treatment and then 
only if it is the absolute diagnosis, diagnosis which must 
remain a diagnosis of exception, more so of exclusion. 

resume Syndrome du muscle piriforme 

Les douleurs sciatiques sont souvent trompeuses, et les 
rattacher a une cause musculaire locale au niveau du 
piriforme est parfois difficile et source d’erreurs, surtout 
quand elles miment une compression discale du nerf 
sciatique chez un patient sportif. Des tests simples, 
specifiques et reproductibles permettent de mieux identifier 
et traiter I’atteinte musculaire et canalaire locale. Le 
traitement conservateur manuel adapte, les infiltrations 
locales ou la physiotherapie constituent la premiere ligne 
therapeutique, habituel lement tres efficace. En cas 
d’echec, la neurolyse chirurgicale avec section du piriforme 
peut etre envisagee, sous reserve d’une certitude absolue 
du diagnostic, qui doit rester d’exception, sinon 
d’exclusion. 
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